



Ajantasainen tieto lääkityksestä löytyy vain harvoin valmiina tietojärjestelmistä. Olennaista on, 
kuinka potilas todellisuudessa käyttää lääkkeitään.
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Sairaalassa otettiin käyttöön 
potilastietojärjestelmästä 
löytynyt vanha lääkelista.
Lääkehoidon kokonaisuuteen kuuluvat resepti-
lääkkeet, itsehoitolääkkeet, vitamiini-, hivenai-
ne- ja ravintovalmisteet sekä luontaistuotteet. 
Kokonaisuuden hahmottaminen on usein haas-
tavaa ja aikaa vievää. Ilman ajantasaista tietoa 
on kuitenkin vaara tehdä virheellisiä päätelmiä 
potilaan tilasta tai lääkehoidosta ja sen muutos-
tarpeesta.
Tapaus 1: suojalääke ei suojannut
Potilas oli sairaalahoidossa ruuansulatuskana-
van verenvuodon vuoksi. Potilastietojärjestel-
mässä olevan lääkelistan mukaan hänelle oli jo 
aiemmin määrätty protonipumpun estäjä (PPI-
lääke) suojaamaan ruuansulatuskanavaa mui-
den käytössä olevien lääkkeiden haittavaikutuk-
silta. Potilaan lääkitsemisestä huolehtivaa 
omaista haastateltaessa kuitenkin selvisi, ettei 
PPI-lääkettä ollut käytetty lainkaan, koska poti-
lasta ei ollut närästänyt. Omainen oli luullut 
lääkkeen olevan tarkoitettu ajoittain esiintyvän 
närästyksen hoitoon, ei jatkuvaksi suojalääk-
keeksi.
Tapaus 2: vanha lääkelista
Kotihoidossa oli suunniteltu ja toteutettu usean 
kuukauden pituinen opioidilääkityksen purku 
iäkkäälle asiakkaalle, jolla oli taustalla useita 
kaatumisia. Asiakas joutui akuutin infektion 
vuoksi sairaalahoitoon. Sairaalassa oli potilaalta 
kysymättä otettu käyttöön potilastietojärjestel-
mästä löytynyt vanha lääkelista opioideineen. 
Lääkityksen purku jouduttiin aloittamaan 
uudelleen asiakkaan kotiuduttua.
Tapaus 3: sahapalmu-uute sekoitti 
Potilaan INR-arvot olivat heitelleet ja varfariini-
annoksen säätämisessä oli haasteita. Haastatel-
taessa potilasta tarkemmin lääkehoidosta kävi 
ilmi, että hän käytti sahapalmu-uutetta sisältä-
vää rohdosvalmistetta aina kun eturauhanen 
aiheutti vaivaa. Verenvuotoriski lisääntyy varfa-
riinin ja sahapalmun yhteiskäytössä. Potilas ei 
ollut tullut ajatelleeksi, että myös rohdosvalmis-
teiden ottamisesta olisi tarpeen kertoa lääkärille. 
Pohdinta
Käsitys potilaan käyttämästä lääkityksestä voi 
muodostua hyvin erilaiseksi eri tietolähteistä 
(esim. Kanta, potilastietojärjestelmä tai poti-
laan oma lista). Usein potilaan haastattelu pal-
jastaa, ettei lääkettä ole aina käytetty lääkärin 
määräämällä tavalla. Potilas on myös voinut 
oma-aloitteisesti ottaa käyttöön lääkkeitä tai 
muita valmisteita, jotka puuttuvat kaikilta lis-
toilta. Lääkehaitat ja muut lääkehoidosta johtu-
vat ongelmat voidaan tunnistaa vain, jos tiede-
tään, mitä lääkkeitä tai valmisteita potilas ottaa 
ja millä tavalla.
Lääkitystietojen ajantasaistaminen (medica-
tion reconciliation) on lääkehoidon prosessityö-
kalu, jolla pyritään varmistamaan potilaan oikea 
lääkehoito kaikissa hoidon vaiheissa (1,2). Kun 
potilas saapuu terveydenhuollon yksikköön, 
varmistetaan vähintään kahdesta lähteestä, että 
viimeisin tieto on henkilöstön käytettävissä. 
Potilasta haastattelemalla on tilaisuus saada tie-
toa myös mahdollisista lääkehoitoon liittyvistä 
ongelmista. 
Potilassiirroissa varmistetaan lääkitystiedon 
siirtyminen ajantasaisena sekä lääkehoidon kat-
keamattomuus. Samoin potilasta kotiuttaessa 
huolehditaan, että lääkityslistalle jäävät vain ne 
lääkkeet, joita on tarkoitus käyttää kotona. Tär-
keää on myös varmistaa, että potilas ymmärtää, 
mitä muutoksia hänen lääkehoitoonsa on tehty 
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hoitojakson aikana ja kuinka hänen tulee jatkaa 
hoitoa.
Lääkitystietojen ajantasaisuuden varmistami-
nen on kaikkien potilaan lääkehoitoprosessiin 
osallistuvien ammattilaisten vastuulla, mutta 
työnjaon tulee olla selvä (3). Jos eri lähteistä löy-
tyy erilaisia lääkelistoja, hoitavan lääkärin vas-
tuulla on määrittää, mitä niistä käytetään. Myös 
potilaan vastuuta kertoa lääkehoidostaan ja sen 
toteutuksesta terveydenhuollon henkilökunnal-
le tulisi korostaa.
Tarve lääkitystietojen ajantasaisuuden var-
mistuksen kehittämiseen on huomioitu myös 
kansallisessa Rationaalisen lääkehoidon toi-
meenpano-ohjelmassa (4). Ajantasaisuuden 
varmistus parantaa lääkehoidon onnistumisen 
mahdollisuuksia sekä turvallisuutta (5). Se voi 
olla hyödyllinen prosessityökalu erityisesti päi-
vystyksellisissä ympäristöissä (6,7). Kansainväli-
sissä tutkimuksissa on havaittu, että ajantasais-
tamisprosessissa on hyödyllistä olla mukana 
farmasian asiantuntija (7). ●
MITÄ VIISAS OPPII 
• Turvallinen lääkehoito on mahdollista vain, jos 
potilasta hoitavilla ammattilaisilla on käytössään 
ajantasainen lääkitystieto. 
• Tämän varmistamiseksi organisaatioissa tulee kehittää 
selkeä moniammatillinen prosessi.
• Ajantasaisuus tulisi varmistaa vähintään kahdesta 
lähteestä potilaan hoidon alkaessa, hänen siirtyessään 
toiseen yksikköön sekä häntä kotiuttaessa.
• Olennaista on myös potilaan haastattelu. 
• Hoitojaksolla tehdyistä lääkemuutoksista tulee 
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